非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, NSCLC）治疗前分期对确定治疗方案和判断预后十分重要。特别是纵隔淋巴结转移十分活跃，上叶癌存在下纵隔淋巴结转移，下叶癌存在上纵隔淋巴结转移，还可能存在跳跃式淋巴结转移，因此在临床工作中，影像学诊断的纵隔淋巴结转移者，应通过纵隔淋巴结活检证实。纵隔镜检查是评价肺癌纵隔淋巴结转移分期的金标准，准确性高。然而，此项检查是一项有创操作，需要在全麻下进行，有一定的并发症；随着PET等先进诊断技术在临床上的应用，目前有逐渐替代纵隔镜的趋势。本文研究了电视纵隔镜在PET肺癌纵隔淋巴结显像阳性病例中的临床价值。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

2003年11月-2008年11月，本组61例肺癌患者，男38例，女23例，平均60岁（年龄41岁-81岁）。右肺癌41例，左肺癌20例。术前包括胸部X线平片、胸部螺旋CT、纤维支气管镜、痰脱落细胞学、肿瘤标志物等常规检查证实为肺癌。所有患者行PET检查提示纵隔淋巴结转移且无远处转移，根据PET淋巴结转移结果常规行电视纵隔镜检查。对严重贫血或凝血机制不全、胸主动脉瘤特别是主动脉弓的动脉瘤、严重的上腔静脉综合征、严重的心肺功能不全、严重的颈关节炎、颈椎强直不能后仰者、气管切开造口者视为电视纵隔镜手术禁忌证。

1.2. 方法 {#s1-2}
---------

### 1.2.1. 电视纵隔镜检查 {#s1-2-1}

61例患者中，颈部电视纵隔镜检查59例（右肺癌41例，左肺癌18例），主要获取2R、4R和7组淋巴结。胸骨旁电视纵隔镜检查2例（均为左上肺癌），手术探查第5组淋巴结，特别适用于左上叶肺癌。

### 1.2.2. 统计学处理 {#s1-2-2}

对电视纵隔镜或开胸纵隔淋巴结清扫的纵隔淋巴结常规进行石蜡切片，HE染色。以病理诊断为金标准，分析电视纵隔镜的敏感性、特异性、准确性、阳性预测值（1-假阳性）和阴性预测值（1-假阴性）。

2. 结果 {#s2}
=======

61例电视纵隔镜淋巴结活检的患者中，4例活检2R组淋巴结，35例活检4R组淋巴结，14例活检2R、4R组淋巴结，4例活检4R、7R组淋巴结，2例活检2R、4R、7R组淋巴结，2例活检第5组淋巴结。45例肺癌患者电视纵隔镜淋巴结活检病理证实有纵隔淋巴结转移，其中N2 35例（右肺癌28例，左肺癌7例）、N3 10例阳性（均为左肺癌），病理分型为腺癌19例、鳞癌17例、大细胞癌1例、未分型癌细胞8例。N2纵隔淋巴结转移根据能否清扫彻底决定是否开胸手术；N3患者放弃手术，接受放、化疗。16例无纵隔淋巴结转移的肺癌患者接受开胸肺癌切除、纵隔淋巴结清扫术，术后病理证实无纵隔淋巴结转移13例（右肺癌10例，左肺癌3例），有纵隔淋巴结转移3例（均为右肺癌，2例腺癌，1例鳞癌）。PET检查纵隔淋巴结的阳性预测值为73.8%（45/61）。电视纵隔镜在肺癌纵隔淋巴结分期中的敏感性、特异性、准确性、阳性预测值和阴性预测值分别为93.8%（45/48）、100%（13/13）、95.1%（58/61）、100%（45/45）、81.3%（13/16）。

本组中电视纵隔镜检查无手术死亡，2例术中出血，经过纱布压迫以后止血；2例术中发现右侧胸膜破裂有气泡逸出，局部填塞明胶海绵，术后未发现气胸；1例术中气管损伤，开胸修补；1例有切口血肿保守治疗后好转。

3. 讨论 {#s3}
=======

NSCLC术前临床TNM分期和术后病理TNM分期的一致性仅为45%，最主要的影响因素是对纵隔淋巴结（N）状态的判断。N3的NSCLC（Ⅲb期）患者不是手术适应证，但是对N2的NSCLC（Ⅲa期）患者的治疗选择至今仍有争议，我国的情况不同于西方国家，一直以来大部分的N2是外科的治疗对象。美国胸科医生学院同意对N2的NSCLC（Ⅲa期）进一步细分为Ⅲa1、Ⅲa2、ⅢAa3、Ⅲa4，并在2007年进一步修订并达成共识^\[[@b1]\]^。对N2（Ⅲa1-2）患者可以进行肺切除和纵隔淋巴结清扫，体力状况（PS）评分良好的患者，推荐含铂两药方案的术后辅助化疗。而对N2（Ⅲa3）的NSCLC患者，国外近年来的研究结果证实新辅助化疗能够控制并缩小病灶、降期，减少术中肿瘤种植，提高根治性手术切除率，尤其是化疗有效患者的手术完全切除率有明显提高，但对提高生存率的作用并不明显。而对N2（Ⅲa4）、PS评分良好的NSCLC患者可以进行放化疗。因此术前对N状态的评价十分重要。

术前纵隔淋巴结分期分无创和有创两种方法。在无创方法中，CT和PET是两个最主要的手段，CT目前仅作为筛选手段，而PET对NSCLC纵隔淋巴结分期的敏感性、特异性及准确率均高于CT^\[[@b2]\]^。从1996年-2006年的14个研究中，可评估的NSCLC患者2 865例，PET的敏感性为74%（95%CI: 69%-79%），特异性为85%（95%CI:82%-88%），但同样存在假阳性的问题^\[[@b3]\]^。因此，影像学诊断为N2的患者，需通过纵隔淋巴结病理检查以进一步确诊^\[[@b4]\]^。在有创检查中，经支气管镜针吸活检（transbronchial needle aspiration, TBNA）、超声引导下经支气管镜针吸活检（ultrasound-guided bronchoscopy with fine needle aspiration, EBUS-FNA）和食管内镜超声引导下针吸活检（endoscopic esophageal ultrasound-guided fine needle aspiration, EUS-FNA）的阴性预测值低，目前开展并不广泛^\[[@b5],\ [@b6]\]^，纵隔镜仍然是NSCLC纵隔淋巴结分期的最常用手段。

有学者^\[[@b7]-[@b9]\]^比较了PET和纵隔镜在NSCLC术前N分期后认为，PET检查纵隔淋巴结阴性的患者可不必行纵隔镜手术，提示PET具有很高的阴性预测值。本组中PET检查纵隔淋巴结阳性的NSCLC患者中，电视纵隔镜手术在术前纵隔淋巴结分期中的敏感性和特异性可分别达到90%以上和100%，而PET检查的假阳性率达26.2%，即大约每4个PET检查可疑纵隔淋巴结转移的病人有1例为假阳性，可能与我们的病人高龄、合并肺部感染等有关。因此PET检查纵隔淋巴结阳性的患者仍然需要进行纵隔镜手术，与2008年版美国版NCCN NSCLC临床指引一致。本组中电视纵隔镜手术假阴性率达18.75%（3/16），有文献认为其中一半的原因是手术探查没有到达转移淋巴结的部位而出现漏诊^\[[@b3]\]^。但是经颈纵隔镜发现N2阳性患者的预后与N2阴性者明显不同，即使纵隔镜检查N2阴性的患者，开胸手术以后证实N2为阳性，预后也完全不同。

与传统纵隔镜手术相比，电视纵隔镜手术有以下优点^\[[@b10]\]^：能够提供清晰放大的视野，提高术者对精细解剖结构的辨别，提高了这一技术的安全性和准确性；在助手的有效配合下，术者得以双手进行操作，大大提高术中操作的灵活性以及活检的准确性，明显缩短手术时间。

随着手术经验的积累，电视纵隔镜的手术适应证也在不断扩大，如本组对2例合并上腔静脉综合征的肺癌进行了经颈电视纵隔镜淋巴结活检，没有出现大出血^\[[@b11]\]^。

本组发生2例术中出血，出血最常见的是供应纵隔淋巴结的支气管动脉分支出血，特别是供应隆突下淋巴结的分支，淋巴结创面及滋养血管出血可通过电凝或明胶海绵或止血纱布填塞、纱布压迫止血。2例术中可疑胸膜破裂，可见气泡冒出，发生在右侧。常由钝性分离动作过大过猛、活检时误伤胸膜而引起。不要急于手术修补，可用明胶海绵或止血纱布填塞损伤处，缝合切口。气管损伤1例，多发生于初学者，肿瘤与气管致密粘连或侵犯气管时容易发生，一旦发生，必须经胸骨正中切开加以修补。本组颈部纵隔镜切口血肿1例，经过保守治疗后好转。这些并发症发生机率较少且不致命，因此电视纵隔镜作为肺癌纵隔淋巴结分期的金标准将会得到广泛的应用。
